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Útdráttur 
 

Í þessari ritgerð er fjallað um samsláttarhugtakið (comorbidity). Sjónum er 
beint að samslætti geðraskana sem kemur fram hjá börnum og unglingum, 
annars vegar samslætti milli kvíðaraskana og þunglyndis og hins vegar 
milli kvíðaraskana og athyglisbrests með ofvirkni (AMO). Samsláttur 
vísar til þess að greining á tveimur eða fleiri röskunum sé til staðar.  
Fjallað verður almennt um kvíða og helstu undirflokka kvíðaraskana, 
kynjahlutfall kvíðaraskana og hvað gæti orsakað og viðhaldið kvíða.  
Farið verður yfir helstu fræðilegar skýringar sem settar hafa verið fram 
fyrir þeim samslætti sem kemur fram milli þessara geðraskana hjá börnum 
og unglingum. Niðurstöður helstu rannsókna á þessu sviði benda til þess 
að nokkrar ástæður gætu skýrt samsláttinn sem endurtekið kemur í ljós. 
Ein skýringin er sú að um undirliggjandi þátt sé að ræða sem er 
sameiginlegur í þessum röskunum og hefur þessi þáttur verið kallaður 
Neikvæð geðhrif (Negative affectivity, NA). Önnur skýring er sú að ein 
geðröskun geti beint valdið því að einstaklingur fái aðra, t.d. að kvíði leiði 
til þunglyndis eða að athyglisbrestur með ofvirkni (AMO) leiði til kvíða. 
Einnig hafa verið uppi hugmyndir um að samslátturinn sé ekki 
raunverulegur heldur stafi hann af því hvers konar greiningartæki eru 
notuð. Fjallað er í lok ritgerðar um gagnrýni á notkun hugtaksins í 
sálmeinafræði, sem beinist að því að ekki sé nóg vitað um orsakafræði 
sálmeina til að réttmætt sé að tala um samslátt milli geðraskana. 
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INNGANGUR 
 

 Það hefur lengi verið ljóst að um samslátt er að ræða milli flestra geðraskana, 

þá sérstaklega milli kvíðaraskana og annarra geðraskana. Þó svo að þetta fyrirbæri 

hafi verið rannsakað í  nokkra áratugi liggur ekki enn ljóst fyrir hvað þessi samsláttur 

þýðir í raun. Þó eru flestir sammála um að þetta sé vandamál sem þurfi að finna 

skýringu á til að fá betri skilning á geðröskunum og hvernig sé hægstæðast og 

áhrifaríkast að meðhöndla þær. 

 Geðröskunum er stundum skipt í tvennt, úthverfar raskanir (externalizing 

disorder) og innhverfar raskanir (internal disorder). Úthverfar raskanir eru til dæmis 

athyglisbrestur með ofvirkni (attention-deficit hyperactivity disorder, ADHD) og 

hegðunarröskun (conduct disorder) og eins og nafnið bendir til eru úthverfar raskanir 

mjög áberandi í hegðun. Innhverfar raskanir eru t.d. kvíðaraskanir og þunglyndi og 

eru einkenni yfirleitt hugræn og ekki eins áberandi. Samsláttur getur komið fram milli 

kvíða og annarra innri raskana eins og þunglyndis og ytri raskana eins og 

athyglisbrests með ofvirkni. Hjá börnum er samslátturinn oft umfangsmikill og ekki er 

ljóst hve mikill hann er í raun eða hvað það er sem orsakar hann.  

Sálmeinafræði er ung fræðigrein og hafa rannsóknir ekki verið stundaðar lengi 

í greininni. Því  hefur ekki verið rannsakað til fullnustu  hvað orsakar og viðheldur  

mörgum geðröskunum. Margar kenningar eru á lofti sem hlotið hafa stuðning í 

rannsóknum en ennþá vantar frekari rannsóknir til að öðlast betri skilning á 

geðröskunum. Með því að fara ofan í saumana á því hvers vegna samsláttur á sér stað 

svo oft milli margra geðraskana gæti það hjálpað til við að fá meiri skilning og 

þekkingu á sálmeinafræði.  Samsláttur geðraskana hefur einnig verið tengdur við 

lakari árangur meðferðar og því er mikilvægt að fá betri þekkingu á því hvers vegna 

hann kemur fram. Með því að bera saman geðraskanir og sjá hvar og hvernig 

samsláttur kemur helst fram er ef til vill hægt að þróa áfram árangursríkari meðferðir 

við geðrænum vandamálum.   
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Kvíði og kvíðaraskanir 
 

Kvíði er skilgreindur sem tilfinningaviðbrögð sem kvikna við eftirvæntingu 

um annað hvort raunverulegar eða ímyndaðar ógnir sem einstaklingur skynjar. 

Kvíðaviðbrögð  eru mismunandi en eru oft flokkuð í þrennt: hreyfiviðbragð (hegðun), 

huglægt og lífeðlislegt viðbragð. Hvert og eitt af þeim felur svo aftur í sér margskonar 

viðbrögð. Hegðunar þátturinn felur til dæmis í sér flótta eða forðun, eirðarleysi, 

handskjálfta, stam og að geta ekki séð af foreldri sínu eða forráðamanni. Hugræni 

þátturinn felur í sér ótta, áhyggjur og brenglaðar hugmyndir um eigin frammistöðu 

eða öryggi. Lífeðlislegi þátturinn felur í sér aukna virkni sjálfvirka taugakerfisins t.d. 

aukinn hjartslátt, aukna rafleiðni húðar og öndun. Það hefur verið nokkur ágreiningur 

um réttmæti þessarar hugmyndar  um kvíða en DSM-IV, sem er eitt mest notaða 

greiningakerfi fyrir geðraskanir, er byggt á henni (Silverman og Treffers, 2001).   

Kvíði kemur fram hjá öllum börnum öðru hverju í vægu formi og er litið á það 

sem hluta af eðlilegum þroska. Langtímarannsóknir hafa sýnt fram á að ótti vex og 

minnkar eftir mismunandi þroskastigum barnsins, t.d. þegar skynfærin þroskast hjá 

ungabörnum byrja þau að hræðast hávaða og verða lofthrædd. Við fyrsta árið fer svo 

að koma í ljós ótti við aðskilnað frá foreldrum eða forsjáaðila. Milli tveggja til sex ára 

byrjar óttinn að beinast að myrkri, dýrum, ímynduðum hlutum, að meiðast, eldi og 

dauða. Þegar barnið heldur svo áfram að þroskast andlega og félagslega, fer óttinn að 

snúast um eigin frammistöðu og mat annarra (Barlow, 2002 ). 

Þó að ótti og kvíði sé talinn eðlilegur hluti af almennum þroska þá getur hann 

orðið það mikill að hann hafi alvarleg áhrif á virkni barnsins og á félagslegan þroska 

þess. Í slíkum tilfellum er um kvíðaröskun að ræða (Silverman og Treffers, 2001).  

Kvíði er ein algengasta geðröskunin og er talið að algengi hennar sé um 10 – 

20% hjá fullorðnum. Samantekt á rannsóknum um algengi kvíða hjá börnum er á 

bilinu 5,78 % - 17,7%. Algengustu kvíðaraskanir hjá börnum eru ofurkvíðaröskun, 

aðskilnaðarkvíði og afmörkuð fælni (Silverman og Ginsburg, 1998).  

Hér á eftir verður fjallað um flokkun kvíðaraskana samkvæmt DSM-IV 

greiningarkerfinu, þar sem flestar rannsóknir á kvíða eru byggðar á því. DSM – IV 

tilgreinir eftirfarandi kvíðaraskanir; felmtursröskun án víðáttufælni (panic disorder 

without agoraphobia), felmtursröskun með víðáttufælni (panic disorder with 

agoraphobia), víðáttufælni án sögu um felmtursröskun (agoraphobia without histroy 

of panic disorder), afmörkuð fælni (specific phobia) félagsfælni (social phobia), 
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áráttu-og þráhyggjuröskun (obsessive-compulsive disorder), áfallastreituröskun 

(posttraumatic stress disorder), bráð streituröskun (acute stress disorder), 

ofurkvíðaröskun (generalized anxiety disorder), kvíðaröskun vegna líkamlegra kvilla 

(anxiety disorder due to a general medical condition), kvíðaröskun vegna 

vímuefnanotkunar (substance-induced anxiety disorder) og ótilgreind kvíðaröskun 

(anxiety disorder not otherwise specified). Aðskilnaðarkvíði (separation anxiety 

disorder) er eina kvíðaröskunin sem greinist aðeins hjá börnum yngri en 18 ára. Hinar 

kvíðaraskanirnar sem upp voru taldar greinast allar bæði hjá fullorðnum og börnum 

(Silverman og Ginsburg, 1998). 

Aðskilnaðarkvíði 
 

Aðaleinkenni barna með aðskilnaðarkvíða er óhóflegur kvíði eða vanlíðan við 

aðskilnað eða við tilhugsunina um aðskilnað frá forsjáraðilum eða frá heimili. Börn 

með aðskilnaðarkvíða óttast oft að eitthvað slæmt hendi þau eða foreldra þeirra. Þegar 

aðskilnaður nálgast gráta þau, hengja sig á forsjáaðila, öskra, og grátbiðja um að láta 

ekki skilja sig eftir. Þau geta sýnt ofbeldisfulla hegðun og/eða kvartað  undan 

líkamlegum kvillum eins og magaverkjum þegar aðskilnaður nálgast. Til að greinast 

með aðskilnaðarkvíða þurfa einkennin að hafa verið til staðar í 4 vikur og vera 

óviðeigandi miðað við aldur. Þær aðstæður sem börn með aðskilnaðarkvíða forðast 

eru til dæmis að fara í skólann, að taka þátt í félagslegum athöfnum og að vera skilin 

eftir ein. Það þýðir þó ekki að öll börn sem neita að fara í skólann greinist með 

aðskilnaðarkvíða  (Silverman og Ginsburg, 1998).  

Algengi aðskilnaðarkvíða hjá börnum og unglingum er um 4 % (Silverman og 

Ginsburg, 1998).  

Felmtursröskun  
 

Aðaleinkenni felmtursröskunar eru endurtekin og óviðbúin felmtursköst 

(panic attack). Felmtursröskun getur annað hvort verið með víðáttufælni eða án 

víðáttufælni.  

 Felmtursköst geta átt sér stað með flestum kvíðaröskunum, öðrum 

geðröskunum og líkamlegum sjúkdómum. Helstu einkenni felmturskasts er stutt 

tímabil af mjög miklum ótta eða óþægindum, í aðstæðum þar sem að ekki um neina 

raunverulega hættu að ræða. Einnig þurfa að fylgja að minnsta kosti fjögur af 13 
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líkamlegum eða hugrænum einkennum. Þessi einkenni eru til dæmis aukinn 

hjartsláttur, sviti, skjálfti, köfnunartilfinning, verkur fyrir brjósti, svimi, hræðsla við 

að missa sjálfsstjórn og hræðsla við að deyja. Kastið kemur mjög skyndilega og nær 

hámarki á stuttum tíma eða yfirleitt á innan við tíu mínútum og því fylgir yfirleitt sú 

tilfinning að vera í bráðri lífshættu og mikil löngun til að flýja. Felmtursköst geta 

komið óvænt eða vegna  umhverfis, bæði ytra umhverfis og hugsana. Þegar köstin 

koma óvænt þá tengir einstaklingurinn þau ekki við neitt ákveðið ytra eða innra áreiti, 

heldur gerast þau eins og ,,upp úr þurru” (American Psychiatric Association, 2000).  

 Víðáttufælni einkennist af áhyggjum yfir því að vera á stað þar sem erfitt gæti 

reynst, eða vandræðalegt, að komast í burtu og erfitt væri að fá viðeigandi hjálp ef 

felmturskast hæfist. Áhyggjurnar leiða til þess að fólk reynir að forðast slíka staði og 

aðstæður af fremsta megni (American Psychiatric Association, 2000). Börn með 

víðáttufælni forðast staði eins og skóla, kvikmyndahús, verslunarmiðstöðvar og 

forðast einnig að vera ein (Silverman og Ginsburg, 1998).  

 Felmtursröskun einkennist af endurteknum, óvæntum felmtursköstum og að 

minnsta kosti mánaðar tímabili af áhyggjum um að fá kast, áhyggjum af afleiðingum 

kastanna eða áhyggjum af miklum hegðunarbreytingum í kjölfar kasts. Einstaklingar 

með felmtursröskun óttast að köstin séu vegna illvígs líkamlegs sjúkdóms, þrátt fyrir 

endurteknar læknavitjanir sem sýna að ekkert líkamlegt sé að. Til að greining á 

felmtursröskun eigi sér stað mega köstin ekki vera líkamleg viðbrögð við lyfjum og 

ekki betur útskýrð af annarri kvíðaröskun. Bæði er hægt að greinast með 

felmtursröskun með og án víðáttufælni (American Psychiatric Association, 2000).  

 Lífstíðaralgengi felmtursröskunar er 1 – 2 % og kemur hún yfirleitt ekki fram 

fyrr en seint á unglingsárum. Í einstaka tilfellum hefst felmsturröskun þó í barnæsku. 

Um þriðjungur til helmingur greinist með felmstursröskun með víðáttufælni 

(American Psychiatric Association, 2000).  

 

Víðáttufælni án sögu um felmtursröskun 

 
 Aðaleinkenni víðáttufælni án sögu um felmtursröskun eru svipuð og þau sem 

koma fyrir í  felmtursröskun með víðáttufælni, nema að ekki er um að ræða eins áköf 

felmtursköst (American Psychiatric Association, 2000). 
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Afmörkuð fælni 
 

Börn með sérstaka fælni sýna óhóflegan kvíða eða ótta í návist eða þegar búast 

má við ákveðnum hlut eða atburði. Óttinn er óraunhæfur og ekki í samræmi við 

raunveruleikann. Ólíkt fullorðnum, gera þau sér ekki grein fyrir að óttinn sé óhóflegur 

eða órökréttur. Börn með sérstaka fælni sýna flótta eða forðun frá áreitinu sem þau 

óttast eða upplifa mikið uppnám þegar þau komast í tæri við það. Til að greinast með 

sérstaka fælni þurfa einkennin að hafa verið til staðar í sex mánuði samfleytt, vera 

óviðeigandi miðað við aldur og trufla  daglegt líf barnsins. Óttinn þarf að vera tengdur 

við sérstakt áreiti eða aðstæður, ekki aðstæður sem fela í sér aðskilnað eða félagslegar 

aðstæður. Það er líka mikilvægt að óttinn sé ekki hluti af stærri viðbrögðum við áfalli 

eða ótti við smitun eins og í áráttu og þráhyggju. Þó svo að sérstök fælni hafi komið 

fram hjá ungum börnum birtist hún aðallega milli 10 og 13 ára aldurs (Silverman og 

Ginsburg, 1998). Lífstíðaralgengi hjá fullorðnum er 7,2 – 11,3 % (American 

Psychiatric Association, 2000).  

Félagsfælni 
 

Aðaleinkenni barna með félagsfælni er viðvarandi og órökréttur ótti við 

félagslegar aðstæður eða frammistöðu, sérstaklega aðstæður þar sem þau gætu verið 

gagnrýnd af öðrum. Börn með félagsfælni óttast að þegar þau séu í slíkum aðstæðum,  

muni þau haga sér á ákveðinn hátt eða sýna ákveðin einkenni sem muni leiða til 

niðurlægingar eða séu vandræðaleg fyrir þau. Þar af leiðandi forðast þau eða reyna að 

forðast slíkar aðstæður. Þegar þau eru í slíkum aðstæðum upplifa þau mikið uppnám 

og hörfa undan samskiptum við aðra, hengja sig á foreldra eða frjósa. Til að greinast 

með félagsfælni þurfa einkenni að hafa verið til staðar síðustu sex mánuði, vera 

óviðeigandi miðað við aldur og trufla daglegt líf barnsins. Félagsfælni getur bæði 

verið almenn og afmörkuð við ákveðnar félagslegar aðstæður eins og veislur eða 

hópastarfsemi. Meðalaldur á börnum sem greinast með félagsfælni er 11,3 til 12,3 ára. 

Hún hefur þó greinst í mjög ungum börnum. Algengi félagsfælni hjá börnum er 1 – 

2,4 % (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Áráttu-og þráhyggjuröskun 
 

Áráttu- og þráhyggjurröskun einkennist af áráttu og/eða þráhyggju sem er það 

mikil að hún er streituvaldandi, á sér stað daglega (meira en 1 klst á dag) og truflar 
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daglegt líf. Á einhverjum tímapunkti eftir að röskunin hefst hefur einstaklingurinn 

gert sér grein fyrir að áráttan er óhófleg og órökrétt.  

 Þráhyggja eru viðvarandi hugsanir, hvatir eða ímyndir sem eru óviðráðanlegur 

eða ekki undir stjórn einstaklingsins og valda kvíða og vanlíðan. Algengustu 

þráhugsanirnar eru ótti um smit, endurteknar efasemdir, (t.d. um að hafa læst húsinu 

eða óttast að hafa verið valdur að slysi), þörf fyrir að hafa allt í mikilli reglu, 

hryllilegar og ofbeldisfullar hvatir og kynferðislegar ímyndir. Þráhugsanirnar eiga sér 

ekki stoð í raunveruleikanum og eru ekki tengdar við raunveruleg vandamál 

(Silverman og Ginsburg, 1998).  

 Árátta er endurtekin hegðun til að losna undan kvíðanum sem fylgir 

þráhugsununum, t.d. að þvo sér endurtekið um hendurnar eða að athuga hvort sé læst 

(American Psychiatric Association, 2000).  

 Áráttu og þráhyggjuröskun hefst að meðaltali við 10 ára aldur hjá börnum 

(Silverman og Ginsburg, 1998). Algengi hjá börnum og unglingum er 1 – 2,3 % 

(American Psychiatric Association, 2000).  

Áfallastreituröskun 
 

Áfallastreituröskun þróast útfrá miklu áfalli. Áfallið getur verið bein 

persónuleg reynsla af atburði sem fól í sér raunverulega hættu eða að verða vitni að 

atburði sem fól í sér dauða, slys eða ógn við líkamlega velferð annarrar manneskju 

(American Psychiatric Association, 2000). Áfallastreituröskun einkennist oft af 

miklum kvíða, felmstursköstum og þunglyndi. Það sem aðgreinir hana frá öðrum 

röskunum er endurupplifunin á atburðinum, t.d. endurteknar martraðir og 

endurminningar. Þessum einkennum fylgja oft tilfinningadofi, svefnleysi, 

einbeitingarskortur og óróleiki (Barlow, 2002). 

 Lífstíðaralgengi áfallastreituröskunar er 1 %, hærri tíðni hefur fundist meðal 

kvenna en karla. Algengi meðal barna og unglinga er um  5% og er tíðni einnig hærri 

fyrir stúlkur en drengi (Barlow, 2002). 

Ofurkvíðaröskun 
 

Aðaleinkenni barna með ofurkvíðaröskun er óhóflegar og óviðráðanlegar 

áhyggjur og kvíði sem eru ekki tengdar tilteknum fyrirbærum eða aðstæðum. 

Áhyggjurnar geta snúið að t.d. frammistöðu, heilsu, fjölskyldunni og frekar 



 

11 
 

hversdagslegum hlutum. Einkennin þurfa að hafa verið til staðar í sex mánuði til að 

hægt sé að greina börn með ofurkvíðaröskun. Til viðbótar þarf eitt af eftirfarandi 

líkamlegum einkennum að hafa verið til staðar, óróleiki, þreyta, einbeitingarskortur, 

pirringur, vöðvaspenna eða svefntruflanir (Silverman og Ginsburg, 1998).  Börn með 

ofurkvíðaröskun hafa tilhneigingu til að vera með fullkomnunaráráttu og reyna mikið 

að þóknast öðrum. Þau eru einnig oft mjög óörugg með sig og leita því mikið eftir 

viðurkenningu, hóli og hughreystingu (American Psychiatric Association, 2000). 

Vegna þess að öll börn hafa einhverjar áhyggjur fæst ekki greining nema að 

áhyggjurnar séu greinilega stjórnlausar og trufli líf barnsins. Athuga þarf einnig 

gætilega að aðrar kvíðaraskanir skýri ekki betur einkennin. Meðalaldur barna þegar 

ofurkvíðaröskun hefst er 8,8 ár (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Kynjahlutfall kvíðaröskunar 
 

Tíðni kvíðaraskana er hærri hjá stúlkum en drengjum. Ein skýring á þeim 

kynjamun sem kemur fram gæti verið tengd kynjahlutverkum. Börn læra af félagslegu 

umhverfi sínu að þróa með sér ákveðna kynbundna eiginleika og hegðun. Að láta í 

ljós áhyggjur er í miklu meira samræmi við dæmigerða kvenímynd en karlímynd, því 

gæti slík hegðun og tilfinningar verið frekar samþykkt og jafnvel ýtt undir hana hjá 

stúlkum heldur en drengjum. Aftur á móti stangast slík hegðun á við dæmigerða 

karlímynd og gæti hún því síður verið samþykkt hjá drengjum (Ginsburg og 

Silverman, 2000 ).   

 

Hugsanlegar orsakir kvíða 
 

Það eru margt sem gæti orsakað og viðhaldið kvíða, til dæmis erfðir, uppeldi 

eða hugrænir þættir. Hér á eftir verður fjallað stuttlega um þessa helstu þætti en einnig 

um svokallaða Ofurvarkárni  (Behavioral inhibition) sem hefur verið rannsökuð í 

tengslum við kvíða.  

Erfðir 
 

Hettema, Neale og Kendler (2001) gerðu heildargreiningu á gögnum frá 

fjölskyldu og tvíburarannsóknum á fjórum kvíðaröskunum; felmtursröskun, 

ofurkvíðaröskun, fælni og áráttu-og þráhyggjuröskun. Kannað var hlutverk erfða og 
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umhverfisþátta í orsakafræði þessara raskana. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til 

þess að þessar kvíðaraskanir virðast liggja í fjölskyldum og að erfðir skýrðu stærri 

hluta heldur en sameiginlegir umhverfisþættir. Arfgengi kvíðaraskana var þó ekki 

meira en 30 – 40 %  og aðeins lægra en aðrar rannsóknir hafa sýnt. Stór hluti er því  

skýrður af öðrum þáttum heldur en erfðum. 

Uppeldi 
 

Rannsóknir hafa sýnt ákveðin einkenni sem foreldrar barna með kvíðaraskanir 

sýna í samskiptum við þau, til dæmis eru þeir líklegri til að vera stjórnsamari og sýna 

börnum sínum ekki eins mikla hlýju og foreldrar barna án kvíðaraskana (Barrett, Fox 

og Farrell, 2005). Þar sem foreldrar eru helsta fyrirmynd barna sinna hefur herminám 

verið skoðað í tengslum við kvíða. Rannsóknir hafa sýnt að börn eru líkleg til að sýna 

kvíðahegðun eftir að hafa fylgst með foreldri eða forsjáraðila sýna kvíða í 

viðbrögðum sínum við einhverju sem gerist. Þar hefur einnig áhrif næmi barnsins 

fyrir kvíða, það er börn með ákveðna skapgerðareiginleika eru líklegri til að sýna slíkt 

nám. Börn sem eiga foreldra með kvíðaröskun fá oftar tækifæri á að fylgjast með 

kvíðafullum viðbrögðum og því eru einnig meiri líkur á að námið eigi sér stað (Dubi, 

Emerton, Rapee og Schniering, 2007).  

 

Hugræn einkenni 
 
 Sýnt hefur verið fram á ákveðna hugsunarskekkju hjá bæði fullorðnum og 

börnum með kvíðaraskanir. Skekkjan lýsir sér aðallega í því að kvíðin börn eru 

líklegri til að túlka tvíræðar aðstæður og áreiti sem ógnandi (Albano, Hudson, 

Manassis og Webb,2004). Börn með kvíðaraskanir túlka bæði tvíræðar aðstæður á 

neikvæðari hátt en önnur börn og vanmeta einnig hæfni sína til að takast á við 

tvíræðar eða ógnandi aðstæður. Þó svo að rannsóknir sýni að kvíðin börn hugsi 

öðruvísi en önnur börn er enn óljóst hvort að það orsaki kvíða eða sé afleiðing af 

honum (Bögels og Zigterman, 2000). 

Ofurvarkárni  (Behavioral inhibition)  
 
 Ofurvarkárni (Behavioral inhibition) er skapgerðareiginleiki sem er 

skilgreindur sem viðvarandi tilhneiging til að sýna greinilegar hegðunarhömlur eða 
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ótta við ókunnugar aðstæður, atburði og fólk. Það er áætlað að 10 – 15 % barna sýni 

þennan eiginleika og er talið að hann haldist tiltölulega stöðugur frá barnæsku fram á 

fullorðinsár án frekari inngripa (Biederman, Bloomfield, Henin, Hirshfeld-Becker, 

Micco og Rosenbaum, 2008). Rannsóknir á mönnum og öpum hafa stutt arfgengi 

þessa skapgerðareiginleika og lífeðlisfræðilegan grunn hans (Albano o.fl., 2004).  

Helstu einkenni eru aðeins breytileg eftir aldri. Hjá ungabörnum lýsir það sér aðallega 

í því að þau eru treg til að nálgast nýja hluti eða fólk, verða hljóðlát og brosa minna 

þegar ókunnugt fólk er nálægt.  Einnig gráta þau oft og hengja sig á móður í viðurvist 

ókunnugra. Börn  á leikskólaaldri tala minna og verða dauf nálægt ókunnugum 

börnum og fullorðnum. Í leikskólanum eru þau oft ein og á varðbergi gagnvart öðrum. 

Hegðun barna á grunnskólaaldri kemur aðallega fram í hópaðstæðum, þar dregur 

barnið sig í hlé (Biederman, o.fl., 2008).  

 Rannsóknir á öpum benda til þess að hegðun móður hafi mótandi áhrif á þróun 

á þessum eiginleika. Ungir apar sem sýna einkenni hans hafa verið settir í fóstur til 

móður sem er mjög kærleiksrík og eftir ákveðinn tíma hafa þeir orðið opnari fyrir 

umhverfinu, farið fyrr frá mömmunni og sýnt betri félagslega hæfileika heldur en apar 

sem einnig sýndu ofurvarkárni en voru aldir upp hjá minna kærleiksríkri móður. 

Einnig hafa apamæður verið látnar vinna fyrir mat á ójöfnum tímabilum sem truflaði 

við uppeldið og hafa afkvæmi þeirra sýnt meira kjarkleysi, haldið sig meira til hlés og 

sýnt meiri aðskilnaðarkvíða. Þessar rannsóknir á öpum vekja upp þær spurningar 

hvort hegðun foreldra geti á svipaðan hátt haft áhrif á þróun á ofurvarkárni hjá 

börnum (Biederman, o.fl., 2008).    

 Niðurstöður rannsókna hafa tengt ofurvarkárni við meiri líkur á kvíðaröskun 

seinna meir, þá sérstaklega við félagsfælni. Þar af leiðandi ætti inngrip til að minnka 

einkennin, að minnka líkur á kvíðaröskun. Rannsókn Rapee og félaga (2005) sýndi að 

börn sem sýndu ofurvarkárni og fengu ákveðið inngrip til að minnka þá hegðun voru 

ólíklegri til að greinast með kvíða seinna heldur en þau sem fengu ekkert inngrip. 

Frekari rannsókna er þó þörf til að ákykta um þetta (Biederman, o.fl., 2008). Þó svo 

að rannsóknir hafi sýnt fram á  stuðning við að ofurvarkárni sé áhættuþáttur fyrir 

kvíðaröskun, þá þarf að hafa hina þættina í huga þegar spá á fyrir um þróun 

kvíðaraskana (Albano o.fl,  2004 ).   
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 Samsláttarhugtakið 
 

Í læknisfræði lýsir hugtakið samsláttur þeim áhrifum sem aðrir sjúkdómar sem 

sjúklingur hefur eða gæti haft, annar en aðalsjúkdóminn. Hugtakið hefur tvær 

skilgreiningar: 1) vísbending um að læknisfræðilegt ástand eigi sér stað samtímis en 

þó óháð öðru ástandi hjá sjúklingi 2) segir til um læknisfræðilegt ástand hjá sjúklingi 

sem er á einhvern hátt tengt við annað læknisfræðilegt ástand hjá sama sjúklingi.  

 Í geðlækningum og sálmeinafræði vísar hugtakið samsláttur til þess að fleiri 

en ein greining á geðröskun eigi sér stað hjá sama einstaklingi á sama tíma. Í 

geðlækningum segir samsláttur ekki endilega til um það að um sé að ræða tilvist 

margra geðraskana, heldur sýnir vangetu til að finna eina greiningu sem nær yfir öll 

einkenni (First, 2005).   

Samsláttur er í raun normið en ekki undantekning þegar um sálræn vandamál 

er að ræða (Marmorstein, 2007).  Rannsóknir hafa sýnt að samsláttur er mjög 

mikilvægt hugtak í sambandi við kvíðaraskanir. Ein langtímarannsókn á samslætti hjá 

fullorðnum leiddi í ljós að um þrír fjórðu af þeim sem þjáðust af kvíða voru einnig 

greindir með að minnsta kosti eina eða fleiri aðra geðröskun (Margraf og Michael, 

2004).  

Ekki er ljóst að hvort sá samsláttur milli geðraskana sem fram kemur í 

rannsóknum, er raunverulegur eða vegna aðferðafræðilegra ástæðna (Marmorstein, 

2007).  Aðferðafræðilegar ástæður geta t.d. verið sameiginleg greiningarskilyrði, það 

er geðraskanir eru alltaf skilgreindar með klasa af einkennum sem fara saman, ekki 

með einu einkenni. Einkenni sem fylgja skilgreiningu á einni röskun geta einnig fylgt 

skilgreiningu á annarri röskun. Þar af leiðandi gæti samslátturinn verið vegna þess að 

greiningartækin greini ekki nægilega vel á milli tveggja raskana (Brady og Kendall, 

1992).  

Mikilvægi samsláttarhugtaksins hefur verið tengt við árangur meðferðar. 

Þegar um fleiri en eina greiningu á geðröskun er að ræða getur meðferð verið bæði 

erfiðari og skilað slakari árangri. Því þarf ef til vill að beita annarri meðferð  þegar um 

samslátt er að ræða en ef aðeins ein greining er til staðar (Barlow, 2002).  

Notkun á samsláttarhugtakinu hefur verið gagnrýnd af nokkrum 

rannsakendum. Telja þeir að vegna þess hve lítið er vitað um orsakafræði sálrænna 

meina sé notkun á hugtakinu ótímabær og ruglingsleg og umfang samsláttar geti verið 
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algjörlega handahófskennt eftir því hvaða greiningartæki verði fyrir valinu.  Nánar 

verður fjallað um þessa gagnrýni síðar í ritgerðinni.  

 

Samsláttur milli kvíðaraskana og þunglyndis 
 

Kvíði og þunglyndi eru á meðal algengustu geðraskana. Þunglyndi er með 

tíðni yfir 16 % og kvíði með tíðni yfir 29% hjá fullorðnum. Einnig eru þessar tvær 

tegundir  raskana  með háa samsláttartíðni, eða næstum tveir þriðju af þeim sem 

greinast með þunglyndi greinast einnig með kvíða og um 50 % af þeim sem greinast 

með kvíða greinast einnig með þunglyndi (Kring, Persons og Thomas, 2007).  Margar 

rannsóknir hafa verið gerðar á samslætti kvíða og þunglyndis hjá börnum og 

unglingum og hafa tölur  um tíðni samsláttar verið mismunandi eftir því hvernig úrtak 

hefur verið notað.  Brady og Kendall (1992) tóku saman tölur úr nokkrum 

rannsóknum á samslætti og fengu út að tíðni fyrir börn sem bæði greindust með kvíða 

og þunglyndi var á bilinu 15,9 til 61,9 %. 

Mikið hefur verið deilt um það hvort það sé nothæft og réttmætt að greina á 

milli kvíða og þunglyndis. Flestir rannsakendur vilja halda því fram að um sé að ræða 

tvær aðgreindar raskanir, þrátt fyrir mikla skörun og það sé hentugra að halda áfram 

að aðgreina þær. Samkvæmt þessu sjónarmiði geta tvær geðraskanir átt sér stað 

samtímis alveg eins og tveir líkamlegir sjúkdómar geta átt sér stað samtímis. Aðrir 

rannsakendur vilja halda því fram að skörunin sé það mikil að hentugra sé að tala um 

eina geðröskun, það er  þeir vilja líta á kvíða og þunglyndi sem hluta af almennari 

flokk sem kallast taugaveiklun (neuroticism), almenn sálfræðileg vanlíðan (general 

psychological distress) eða  innri raskanir (internalizing syndrome) (Brady og 

Kendall, 1992).  

Samsláttur á sér þó ekki alltaf stað, ekki öll börn með kvíðaröskun fá 

þunglyndi og öfugt. Það grefur undan þeirri skoðun að þetta sé ein en ekki fleiri 

raskanir (Brady, Chansky, Kendell og Kortlander 1992).  

Margar hugmyndir hafa verið settar fram um þessa sameinuðu röskun kvíða 

og þunglyndis og er meginforsendan yfirleitt sú að kvíði og þunglyndi séu tvímyndir 

(variants) af einni skapgerðarröskun (mood disorder). Mörg líkön hafa verið sett fram 

sem eiga að lýsa sambandinu milli þunglyndis og kvíða. Til dæmis að þunglyndi og 

kvíði deili ákveðnum sameiginlegum einkennum en hafi þó einkenni hvor fyrir sig 
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sem eru einstök.  Önnur hugmynd er sú að það séu tímavensl milli þunglyndis og 

kvíða, þar sem  kvíði kemur á undan og spáir fyrir um þunglyndi. Nánar verður fjallað 

um þessar hugmyndir síðar (Brady og Kendall, 1992).  

Það er hægt að skoða bæði þunglyndi og kvíða á nokkrum stigum, það er 

báðar raskanirnar hafa tilfinninga, vitsmuna, hegðunar og líkamlegan þátt. Þegar 

sambandið er skoðað á milli þunglyndis og kvíða er hægt að gera það út frá öllum 

þessum þáttum. Til dæmis inniheldur vitsmunaþátturinn í bæði þunglyndi og kvíða 

ógn. Í kvíða er ógnin í framtíðinni en í þunglyndi er ógnin til staðar hér og nú. 

Hugsanir hjá þeim sem er með kvíða snúast oftast um hættu sem gæti gerst en hjá 

þeim sem er með þunglyndi snúa hugsanirnar oftast að missi og því sem mistekst. Það 

er einnig talið að þunglyndi og kvíði hafi svipaðan en ekki eins, tilfinningaþátt. Sú 

tilfinning sem er yfirráðandi í kvíða er ótti en í þunglyndi er það leiði eða sorg. Því 

ætti að vera hægt að aðgreina þunglyndi og kvíða með þeim tilfinningum sem eru 

einkennandi fyrir hvora röskun fyrir sig (Brady og Kendall, 1992). 

 Geðraskanir eru alltaf skilgreindar með mörgum einkennum sem fara saman 

og sömu einkenni geta fylgt viðmiði fyrir tvær raskanir, en er það ein skýring á því 

hversu há fylgni er milli þunglyndis og kvíða. Margir hafa haldið því fram að þetta 

leiði til ofmats á samslætti. Í tveimur rannsóknum var þessi skörun könnuð nánar. 

Tveir kvarðar, Childrens manifest anxiety scale (Reynolds og Richmond, 1978) og 

Childrens depression inventory (Kovacs, 1992) voru notaðir. Öll atriði sem voru 

sameiginleg fyrir kvíða og þunglyndi voru útilokuð úr kvörðunum. Fylgni milli kvíða 

og þunglyndis úr sjálfsmatsrannsóknum er yfirleitt á bilinu 0,50 til 0,70. Niðurstöður 

Stark og Laurent (2001) sýndu að fylgnin milli þunglyndis og kvíða var 0,34 eftir að 

atriði sem voru sameiginleg höfðu verið tekin út. Niðurstöður Truglio og Peeke 

(1997) voru að fylgnin minnkaði aðeins um 12 til 14 %. Niðurstöður þessara tveggja 

rannsókna styðja við það að það sé ekki einungis mikil skörun milli atriða í 

greiningartækjum sem skýri sambandið milli þunglyndis og kvíða (Sjá í Anderson og 

Hope, 2007).  

Tímavensl milli kvíða og þunglyndis 
 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á samslætti og hafa niðurstöður þeirra 

verið afar fjölbreytilegar. Flestar rannsóknir benda þó til að eftir því alvarlegri sem 

röskunin er því meiri líkur eru á samslætti (Brady og Kendall, 1992). 
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 Margar rannsóknir benda til þess að líklegra sé að þunglyndir einstaklingar fái 

kvíða heldur en að þeir sem eru með kvíða fái þunglyndi. Þetta bendir til að það séu 

tímavensl milli kvíða og þunglyndis þar sem að kvíðaröskun geti leitt til þunglyndis 

(Anderson og Hope, 2007). 

 Stuðningur hefur fengist við þá hugmynd að kvíði sé undanfari þunglyndis og 

auki líkurnar á þunglyndi. Rannsókn Orvaschel, Lewinsohn og Seeley (1995) sýndi að 

66% af unglingum með greininguna kvíðaröskun þróuðu seinna með sér þunglyndi, 

en aðeins 6,5% af unglingum með greininguna þunglyndi þróuðu seinna með sér 

kvíðaröskun (Anderson og Hope, 2007).  

 Niðurstöður rannsókna hafa bent til þess að sambandinu milli kvíða og 

þunglyndi sé þannig háttað að börn sem greinast bæði með þunglyndi og kvíða séu 

líklegri til að vera eldri og með alvarlegri einkenni en þau sem greinast með aðra 

hvora röskunina. Börn með kvíða eru að meðaltali yngri en þau sem eru með 

þunglyndi og þau sem eru greind með báðar raskanir hafa fyrst fengið greiningu á 

kvíða. Eins og fram hefur komið hefur þetta leitt rannsakendur að þeirri niðurstöðu að 

um tímavensl sé að ræða milli kvíða og þunglyndis, þar sem kvíði komi á undan 

þunglyndi (Cole, Martin, Peeke, Seroczynski og Truglio, 1998).   

Cole og fl. (1998) gerðu langtímarannsókn og skoðuðu nánar sambandið milli 

kvíða og þunglyndis hjá börnum.  Rannsóknin stóð yfir í þrjú ár og var gerð á börnum 

úr almennu þýði, ekki klínísku þýði. Bæði voru könnuð áhrifin af kvíða á þunglyndi 

og þunglyndis á kvíða.  Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að  forspárgildi var 

hátt fyrir þunglyndi hjá þeim börnum sem greindu frá miklum kvíða. En alvarlegt 

þunglyndi spáði ekki fyrir um kvíða seinna meir. Langtímarannsókn Coles o.fl. styður 

við niðurstöður fyrri rannsókna sem hafa bent til þess að kvíði leiði til þunglyndis 

(Cole o.fl, 1998). 

 Þar sem samræmi er í niðurstöðum rannsókna á þessu sviði bendir það til þess 

að kvíði geti verið undanfari þunglyndis. Ein möguleg skýring sem Cole og fl. koma 

með er að  kvíði og þunglyndi séu tvö algjörlega aðskilin fyrirbæri en kvíði á 

ákveðnum aldri geri einstaklinginn líklegri til að fá þunglyndi síðar. Til dæmis geta 

ýmsar undirraskanir kvíða eins og aðskilnaðarkvíði, félagsfælni og víðáttufælni 

skaðað félags- og skólavirkni einstaklingsins. Börn sem upplifa kvíða eru því  

ólíklegri til að upplifa þá tilfinningu sem fylgir því að ganga vel í skóla eða vera vel 

liðin af jafningjum á mikilvægum tíma fyrir þróun sjálfsmyndarinnar. Sá skortur á 

gleði og stolti  hefur verið tengdur við þunglyndi. Lágt sjálfsálit og lélegur félagslegur 
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stuðningur hefur einnig verið tengdur við þunglyndi hjá börnum. Líffræðilegar 

ástæður er annað sem gæti skýrt þessi tengsl. Það er að langvarandi streita og upplifun 

á ógn getur ruglað randkerfið, sem getur leitt til þunglyndis (Cole o.fl, 1998).  

Þriggjaþáttalíkanið 
 

Sú hugmynd að þunglyndi og kvíði deili ákveðnum undirliggjandi einkennum 

en hafi einnig hvort fyrir sig einkenni sem eru einstök, hefur verið rannsökuð talsvert. 

Watson og Clark (1984) settu fram hugmynd um þriggja vídda líkan af kvíða og 

þunglyndi sem hlotið hefur töluverða athygli. Líkanið kallast þriggjaþáttalíkanið 

(tripartitemodel), felst í því að sameina sameiginleg einkenni kvíða og þunglyndis í 

sameinaða skapgerðarhugsmíð (mood-based). Þessa hugsmíð kölluðu þeir Neikvæð 

geðhrif, NG, (negative affectivity) (Brady og Kendall, 1992).  Clark og Watson settu 

fram þá kenningu að þó svo að kvíði og þunglyndi deildu sameiginlegum þætti af NG, 

þá væri hægt að aðskilja kvíða og þunglyndi með tveimur öðrum hugsmíðum, Jákvæð 

geðhrif, JG, (Positive affect) og Lífeðlisleg ofurörvun, LO, (Physiological 

hyperarousal), þar sem hugsmíðin JG væri einkennandi fyrir þunglyndi og LO 

einkennandi fyrir kvíða.  Líkanið telur því fram hvað er sameiginlegt og hvað er 

sérstakt fyrir hvora röskun fyrir sig. Samkvæmt líkaninu deila kvíði og þunglyndi 

sameiginlegum þætti af skapgerðarhugsmíðinni NG og er helsta ástæðan fyrir 

samslætti sú að sjálfsmatsmælingar á kvíða og þunglyndi mæla þennan þátt.  

Hugsmíðin NG felur í sér breitt svið af neikvæðum tilfinningaþáttum og segir til um 

að hve miklu leyti einstaklingur upplifir uppnám eða óþægindi. Hugsmíðin NG vísar 

einnig til margskonar tilfinningaástands eins og reiði, samviskubits, ótta, sorgar, 

fyrirlitningar, andstyggðar og áhyggja. Hugsmíðin JG felur í sér breitt svið af jákvæðu 

tilfinningaástandi, eins og áhugahvöt, gleði og orku. JG lýsir sér í ánægjulegri 

þátttöku einstaklings í því sem er að gerast í umhverfi hans og að hve miklu leyti hann 

upplifir lífsáhuga, ákafa, orku og er virkur. Ef einstaklingur sýnir lágt skor á JG felur 

það í sér  þreytu, erfiði og seinfærni. Hugsmíðin LO felur hins vegar í sér líkamlega 

spennu, andarteppu, svima og þurrk í munni. Samkvæmt líkaninu samanstendur 

þunglyndi af háu NG og lágu JG. Í kvíða skiptir JG ekki máli heldur lýsir kvíði sér 

með háu NG og háu LO. Þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á að það sé ekki bara 

atriðaskörun í mælitækjum sem leiði til samsláttar styður það þessa hugmynd. 

Niðurstöður rannsókna Clarks og Watsons sýndu að einstaklingar með 
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þunglyndiseinkenni sýndu lágt JG og hátt NG, og einstaklingar með kvíðaeinkenni 

sýndu hátt LO og hátt NG (Anderson og Hope, 2007).  Þó svo að hugsmíðin LO hafi 

aðeins nýlega verið rannsökuð, hafa hugsmíðarnar NG  og JG  verið rannsakaðar í yfir 

tvo áratugi og hlotið þó nokkurn raunstuðning. Þó svo að rannsóknir hafa bent til þess 

að hugsmíðarnar, NG og  JG, séu tiltölulegar óháðar hvor annarri, þá hafa niðurstöður 

verið misvísandi. Nokkrar rannsóknir á börnum og unglingum sem notað hafa The 

Positive and Negative Affect Scale for Children (PANAS-C) hafa sýnt nokkra fylgni á 

milli hugsmíðanna. Eitt af því sem gæti skýrt þessa niðurstöðu er að PA og NA séu 

tengdari hjá börnum heldur en fullorðnum (Anderson og Hope, 2007). 

Notagildi þriggjaþáttalíkansins hefur verið tekið til greina við að útskýra 

sambandið milli þunglyndis og kvíða hjá fullorðnum. Rannsóknir sýna að besta 

aðgreining fæst með því að nota allar þrjár hugsmíðarnar, NG, JG og LO. Með því að 

minnka áhersluna á það sem er sameiginlegt þunglyndi og kvíða eins og NG og auka 

áherslu á einkenni sem eru sértæk fyrir hvora röskun þá á samkvæmt líkani Watsons 

og Clarks að fást betri aðgreining milli raskana (Anderson og Hope, 2007).    

 Í rannsókn Kring, Persons og Thomas (2007) var kannað hvort hægt væri að 

nota þriggjaþáttalíkanið til að útskýra breytingar á þunglyndi og kvíða yfir tíma og á 

meðan meðferð stæði. Kannað var að hve miklu leyti breytingar sem urðu á meðan 

meðferðinni stóð, kæmu fram í sameiginlegum þætti, NG, eða aðgreinandi þáttum, JG 

og LO, fyrir hvora röskun. Það er ekki vitað hversu mikið af þunglyndi og kvíða 

skýrist af  sameiginlegum þætti, NG, og hversu mikið skýrist af aðgreinandi 

þáttunum. Með því að varpa ljósi á þær breytingar sem eiga sér stað í meðferð gæti 

það ef til vill svarað þeirri spurningu og þannig bætt líkanið. Þeir prófuðu nokkrar 

eftirfarandi tilgátur: 1) Þegar þunglyndi minnkar í meðferð, þá minnkar NG marktækt 

og JG eykst marktækt. 2) Þegar kvíði minnkar í meðferð, þá minnkar NG marktækt og 

einnig LO. 3) Á meðan meðferð stendur, er NG bæði tengt þunglyndi og kvíða, JG 

tengt þunglyndi og LO tengt kvíða.  Einnig skoðuðu þeir umfangið á breytingunum 

sem urðu meðan á meðferð stóð, sem er rekjanlegt til mælinga á sameiginlegu og 

aðgreinandi þáttunum. Stuðningur fékkst fyrir öllum tilgátunum nema þeirri að JG 

jókst ekki hjá þeim sem voru með þunglyndi. Þeir drógu þá ályktun að það væri vegna 

þess að JG myndi aukast seinna á ferlinu, það er, fyrst er að losna við neikvæðu 

hugsanirnar og tilfinningarnar, síðan þarf að  byggja upp JG og einnig vegna þess að 

það var ekki verið að einblína á það í meðferðinni. Niðurstöðurnar sýndu að 

breytingar áttu sér stað bæði á sameiginlegum og aðgreinandi þáttum þunglyndis og 
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kvíða. Rétt yfir þriðjungur af breytingum í kvíða var sérstakur fyrir kvíða og ekki 

útskýrður af breytingum á NG. Rétt undir fjórðungi af breytingum í þunglyndi var 

sérstakur fyrir þunglyndi. Þó svo að það séu sameiginlegir og aðgreinandi þættir til 

staðar fyrir þunglyndi og kvíða þá benda niðurstöðurnar til þess að mesta breytingin 

sem á sér stað á meðan meðferð stendur sé á sameiginlega þættinum, NG. Mæling á 

þeim þætti myndi ná yfir megnið af þeim breytingum sem eiga sér stað og myndi 

bjóða upp á fljótlegri og kostnaðarminni leið. Hlutfallið af breytingum var í samræmi 

við aðrar rannsóknir og bendir það því til að þær breytingar sem eigi sér stað í 

meðferð séu aðallega á sameiginlega þættinum. Einnig styðja þessar niðurstöður það 

að það gæti verið hagstætt að meðhöndla kvíða og þunglyndi með einni meðferð sem 

beinist að sameiginlega þættinum. Taka skal þó fram að þessi rannsókn var gerð á 

fullorðnum og því ekki hægt að alhæfa að sömu niðurstöður kæmu fram hjá börnum,  

heldur þarf að rannsaka það sérstaklega (Kring, Persons og Thomas, 2007).   

 

Samsláttur kvíða við athyglisbrest með ofvirkni 

Athyglisbrestur með ofvirkni  
 

Samkvæmt DSM – IV er athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) skilgreindur 

sem viðvarandi mynstur af skertri athygli og/eða ofvirkni og hvatvísi sem er bæði 

oftar til staðar og ákafara en að jafnaði hjá einstaklingum á svipuðum þroskaaldri. 

Þrjár undirtegundir af AMO eru skilgreindar; 1) ríkjandi ofvirkni og hvatvísi , 2) 

ríkjandi einbeitingarskortur, og 3) bæði ríkjandi. Til að greining eigi sér stað þurfa 

einhver einkenni að hafa verið til staðar og valdið skaða fyrir 7 ára aldur. Einnig þurfa 

sum einkenni sem valda skaða í félagslegum aðstæðum, að vera augljós í fleiri en 

einum aðstæðum. 

 Einkenni af öllum þremur undirtegundum AMO þurfa að hafa verið til staðar 

að minnsta kosti síðustu sex mánuði og í ósamræmi við þroskastig. Helstu einkenni 

athyglisbrests eru þau að barnið á erfitt með að halda einbeitingu, á erfitt með að 

fylgja fyrirmælum, verður auðveldlega fyrir truflun og er oft gleymið. Helstu einkenni 

ofvirkni eru að barnið á erfitt með að sitja kyrrt, talar óhóflega, er oft á iði, á erfitt 

með að bíða eftir að röðin komi að því og truflar oft.  Það fer eftir samsetningu af 

einkennum í hvaða flokk af AMO barn er greint (American Psychiatric Association, 

2000).  
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 Áður fyrr var talið að einkenni AMO myndu hverfa við gelgjuskeiðið, en nú 

hefur verið sýnt fram á það að einkennin eru enn til staðar við unglingsár og jafnvel 

fullorðinsár. Líkamleg einkenni ofvirkni minnka oft með aldrinum en erfiðleikar við 

athygli og í samskiptum haldast fram á unglings- og fullorðinsár. Börn sem greinast 

með AMO eru líklegra til að fremja afbrot, hætta fyrr í skóla, eiga í vímuefnavanda og 

samskiptaerfiðleikum (Hinshaw, 1994).  

 

Rannsóknir á samslætti 
 

AMO og kvíðaröskun eru tvær algengustu raskanir meðal barna og um 25 % 

barna sem greinast með AMO greinast einnig með kvíða. Samsláttur milli AMO og 

kvíða hefur hlotið minni athygli heldur en samsláttur milli AMO og ytri raskana. 

Samsláttur milli AMO og ytri raskana er algengari, eða um 50 %.  Þrátt fyrir það er 

ekki síður þörf á að rannsaka samslátt milli AMO og kvíða, þar sem hann getur haft 

áhrif á þróun á röskuninni og einnig á árangur meðferðar (Jarrett og Ollendick, 2008).   

Samkvæmt Jarrett og Ollendick (2008) er mikilvægt að beina sjónum að 

aðferðarfræðilegum ástæðum fyrir samslætti milli AMO og kvíða. Þó að atriðaskörun 

sé ekki helsta ástæðan fyrir samslætti þá eru aðferðafræðilegar ástæður vandamál sem 

þarf að rannsaka betur þegar tíðni samsláttar er metin. Greiningarviðmið fyrir báðar 

raskanirnar, AMO og kvíða, hafa breyst milli ára og aðferðirnar við mat eru ekki alltaf 

þær sömu, t.d. sjálfsmatsmælingar og foreldramælingar. Erfiðara er því að bera saman 

rannsóknir. Áframhaldandi rannsóknir þurfa að taka mið af mismunandi aðferðum og 

greiningarskilyrðum þegar metinn er tíðni samsláttarr milli AMO og kvíða (Jarrett og 

Ollendick, 2008).  

Á heildina litið hafa niðurstöður rannsókna bent til að líklegra sé að barn 

greinist með kvíðaröskun þegar AMO er til staðar heldur en ekki. Mikill breytileiki er 

þó á þeim niðurstöðum sem hægt er að tengja við mismunandi matsaðferðir (Jarrett og 

Ollendick, 2008).   

Niðurstöður rannsókna á börnum með AMO hafa leitt í ljós að samsláttur við 

kvíða skiptir miklu klínísku máli. Börn með bæði AMO og kvíða sýna öðruvísi 

svarmynstur við meðferð heldur en þau sem eru með eina greiningu. Það sýnir að 

aðlaga þarf meðferð að því hvort samsláttur eigi sér stað eða ekki (Beiderman o.fl., 

2003). 
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Mögulegar skýringar á samslætti kvíða og AMO 
 

Það eru margar aðrar ástæður en aðferðafræðilegar, sem gætu skýrt jákvæðu 

tengslin milli kvíða og ytri raskana eins og AMO. Áhættuþættir fyrir kvíða og ytri 

raskanir gætu verið þeir sömu, t.d. barn sem elst upp við mikla fátækt gæti verið í 

meiri áhættu fyrir bæði ytri og innri röskun, sökum margra áhættuþátta í umhverfi 

þess. Einnig getur verið að börn með ytri raskanir skapi sjálfum sér kvíðavaldandi 

aðstæður. Sú hugmynd, að andfélagsleg hegðun leiði til kvíðaástands, hefur fengið 

nokkurn raunstuðning. Það kvíðaástand er erfitt  að greina frá annarri kvíðaröskun. 

Ákveðin einkenni kvíða og ytri raskana gætu verið það lík að barn með aðra 

röskunina er líklegra til að vera greint með hina. Til dæmis er það að vera á iði bæði 

dæmigert fyrir kvíða og AMO. Það er einnig ástæða til að halda að neikvætt samband 

ætti að vera milli kvíða og ytri raskana. Kvíði er til dæmis tengdur við miklar hömlur 

á meðan ytri raskanir eins AMO er tengt við hömluleysi og hvatvísi (Marmorstein, 

2007).  

Það er erfitt að gera sér hugmynd um hvernig kvíði í barni geti  leitt til AMO, 

en það er mögulegt að kvíði geti breytt því hvernig AMO einkennin komi fram. Til 

dæmis eru börn með AMO og kvíða oft með minni hvatvísi heldur en börn sem eru 

einungis með AMO. Einnig gæti það verið að þegar kvíði kemur fram snemma á 

lífsleiðinni hafi það áhrif á það að barnið geti einbeitt sér og þar af leiðandi skapað 

eða magnað einkenni AMO. Hins vegar er auðveldara að gera sér hugmynd um að 

börn með AMO séu líklegri til að þróa með sér kvíða seinna. Rannsóknir hafa stutt þá 

hugmynd. Til dæmis sýndi rannsókn Biedermans (1996) að kvíði jókst mikið á 

fjögurra ára tímabili hjá börnum með AMO. Samkvæmt Biederman (2008) eru 

nokkrar líklegar skýringar á því að börn með AMO þrói hjá sér kvíða. Þær eru; 1) 

höfnun frá skólafélögum 2) lélegur námsárangur 3) lélegur árangur í íþróttum og 4) 

uppeldisaðferðir foreldra. Greene (1997) fékk þær niðurstöður úr klínísku úrtaki að 

strákar með AMO sem féllu ekki í hópinn meðal jafnaldra sinna sýndu meiri kvíða 

heldur en strákar með AMO sem voru vinsælir. Börnum með AMO gengur oft illa í 

skóla og getur það aukið líkurnar á kvíða. Börn sem eiga erfitt með að hafa stjórn á 

hreyfingum geta haft minni trú á sér í íþróttum og ásamt því að fá höfnun frá 

jafnöldrum, geta þau dregið sig alveg í hlé frá íþróttum og tekið að óttast að þurfa að 

taka þátt. Uppeldishættir foreldra getur einnig aukið kvíða hjá börnum með AMO. 
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Börn sem upplifa mjög strangar uppeldisaðferðir og jafnvel ofbeldi eru líklegri til að 

sýna meiri einkenni af bæði kvíða og AMO hegðun.  

Ein skýringin fyrir samslætti gæti verið sú, að innri og ytri raskanir gætu verið 

undir áhrifum af sameiginlegum þætti eða þriðju breytu. Er þá átt við að NG (neikvæð 

geðhrif) sem áður hefur verið talað um, sé sameiginlegur þáttur hjá bæði börnum með 

AMO og kvíða. Börn sem skora hátt á NG komast auðveldlega í uppnám, verða 

auðveldlega reið, hrædd, leið og áhyggjufull. Rannsóknir hafa stutt við þessa 

hugmynd, til dæmis leiddu niðurstöður einnar rannsóknar í ljós að stúlkur sem af 

kennurum sínum voru metnar með mikið af AMO einkennum sýndu einnig mikinn 

óstöðugleika í skapi. Einnig kom meiri samsláttur milli innri og ytri raskana fram hjá 

börnum sem mæður höfðu metið hátt á kvarða sem notaður var til að mæla hugsmíð 

svipaða hugsmíðinni NG.  Því er hægt að tengja hugsmíðina NG einnig við AMO eins 

og við kvíða og þunglyndi (Baldwin og Dadds, 2007). 

 Þau börn sem greinast bæði með kvíða og AMO sýna minni árangur í sumum 

tegundum meðferða og eru í meiri hættu á langtímaerfiðleikum og frekari sálrænum 

kvillum heldur en börn með ,,aðeins” aðra röskunina. Hvaða meðferð er best að nota 

þegar um samslátt er að ræða er ekki vitað. Ein leið til að fá svar við þeirri spurningu 

og þróa áhrifaríkar meðferðir fyrir þessi börn, er að fá betri skilning á hugarferlunum 

sem einkenna þau. Mælingar á hugarferlum bjóða líka upp á nothæfa leið til að athuga 

hvort AMO auk kvíða sé sérstök  röskun þ.e. sé ólík AMO eða kvíða sem standi ein. 

Ef  hugarferlin væru svipuð hjá börnum með greiningu á bæði kvíða og AMO, borið 

saman við börn með aðra hvora greininguna, væri það vísbending um að AMO auk 

kvíða væri svipað þeirri röskun. Rannsókn Francis-John,  Manassis, Tannock og 

Young  (2007) leiddi í ljós að AMO auk kvíða, var hvorki tengt hömluleysi hreins 

AMO né auknu næmi fyrir neikvæðum tilfinningum hreins kvíða.  

Hugarstarf hjá börnum með kvíða einkennist af skekktri skynjun á áreitum og 

skekktum minningum um ógnandi áreiti og tilfinningar. Það hefur sýnt sig að 

einstaklingar með kvíða beina athygli sinni að ógnvekjandi áreitum, velja að túlka 

tvíræð áreiti sem ógnandi og muna frekar eftir ógnandi orðum. Þessi skekkja kemur 

aðallega fram þegar um er að ræða verkefni sem krefjast óbeinnar en ekki beinnar 

athygli, sem bendir til að meðvituð ákvarðanataka eigi sér ekki stað. Niðurstöður 

rannsóknar Francis-John og félaga (2007) sýndu að tilfinningaskynjun hjá börnum 

með AMO  auk kvíða var frábrugðin því sem fram hefur komið hjá börnum aðeins 

með greiningu á kvíða. Næmi þeirra í skynjun á tilfinningatengdum áreitum var 
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minna. Rannsókn þeirra leiddi einnig í ljós að börn með AMO auk kvíða voru minnst 

næm fyrir reiðiáreitum (auditory anger), sem eru talin vekja mjög neikvæða 

tilfinningu. Hópurinn sem var aðeins með greiningu af AMO sýndi svipuð viðbrögð 

við reiðiáreitum og kvíðahópurinn. Þetta bendir til að kvíðinn sem er til staðar hjá 

börnum sem eru með samslátt af AMO og kvíða sé ekki sá sami og hjá börnum sem 

eru með hreinan kvíða . 

Francis-John  o.fl. (2007) könnuðu einnig vinnsluminni barna með AMO, 

kvíða og AMO auk kvíða. Vinnsluminni hefur lítið verið rannsakað hjá börnum með 

kvíða, en einhverjar vísbendingar benda til þess að það gæti verið skert vegna áhyggja 

af frammistöðu. Hins vegar hefur skert vinnsluminni verið tengt við AMO. 

Rannsóknir hafa sýnt að börn með AMO leysa verkefni verr en önnur börn þar sem 

reynir á vinnsluminnið. Þeir settu fram þá tilgátu að börn með AMO auk kvíða hefðu 

lakara vinnsluminni en börn með aðra hvora röskunina. Niðurstöður sýndu að báðir 

AMO hóparnir voru með jafn mikla skerðingu á vinnsluminni. Sú ályktun var dregin 

að vinnsluminni gegndi stærsta hlutverki í skertri vitsmunastarfsemi hjá börnum með 

kvíða og AMO.  Einnig að  börn með AMO auk kvíða gætu haft galla í ennisblaði 

sem hefur áhrif á hæfileika þeirra til að hamla bæði gegn neikvæðum  tilfinningum 

sem leiða til kvíðaeinkenna og einnig hamla gegn viðbrögðum við áreitum sem leiða 

til AMO einkenna.  Með því að fá betri skilning á því hvers eðlis vitsmunaskerðingin 

er, er hægt að þróa áhrifaríkari meðferðarúrræði og námsaðstoð fyrir þessi börn.  Barn 

í hugrænni atferlismeðferð gæti fundist sú munnlega kunnátta sem krafist er, ruglandi 

vegna skorts á vinnsluminni. Því þyrfti ef til vill að breyta meðferðinni þegar um 

samslátt er að ræða. 

Breytileiki í  samslætti kvíða við ytri raskanir eftir kyni og aldri 
 
 Kynjamunur í samslætti milli kvíða og ytri raskana hefur ekki verið mikið 

rannsakaður. Gershon (2002) gerði allsherjargreiningu á þeim rannsóknum sem til 

voru og fékk hann út að stúlkur eru með minna af AMO einkennum og meira af innri 

vandamálum eins og kvíða og þunglyndi. Aðskilnaðarkvíði og ofurkvíðaröskun var 

einnig algengari hjá stúlkum en drengjum með AMO. Ein ástæða fyrir því að kvíði 

komi frekar fram hjá stúlkum með AMO er sú að stúlkur eru líklegri til að fá 

kvíðaröskun heldur en drengir (Baldwin og Dadds, 2007). 
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Kvíðaraskanir eru algengari hjá stúlkum og ytri raskanir eru algengari hjá 

strákum. Það er hins vegar ekki ljóst hvort þessir tveir flokkar af röskunum séu 

mismunandi mikið tengdir hjá stelpum og strákum. Það gæti verið raunin að strákum 

sem eru kvíðnir finnist að þeir þurfi að fela kvíðann með því að vera með læti eða 

sýna hegðun sem er dæmigerð fyrir AMO, þar sem stelpur með kvíða finni ekki fyrir 

þeim þrýstingi. Þar af leiðandi er líklegra að tengsl séu á milli kvíða og ytri raskana 

hjá drengjum heldur en stúlkum.  Einnig ættu tengslin að vera sterkari hjá yngri 

börnum þar sem sálmeinafræði er minna mótuð meðal yngri barna, á meðan eldri börn 

og fullorðnir sýna oftast meira aðgreind sálmein (Marmorstein, 2007). 

 Niðurstöður rannsóknar Marmorstein (2007) á kynjamun í samslætti voru að 

sambandið milli kvíða og ytri raskana var sterkara hjá strákum en stelpum,  og var 

sérstaklega líklegt að drengir með félagsfælni væru einnig með AMO. Dró höfundur 

þá ályktun að það gæti komið fram vegna þess að drengir með ytri raskanir væru 

meðvitaðri um félagsleg vandamál sín og því líklegri til að vera með einkenni 

félagsfælni. Einnig gætu þeir verið líklegri til að takast á við félagsfælni sína með því 

að vera í slagtogi við slæman félagsskap, sem gæti leitt til þess að þeir sýni fleiri 

einkenni  bæði félagsfælni og ytri raskana. Niðurstöður hans eru í ósamræmi við 

rannsókn Gershon (2002) sem Marmorstein greinir frá, þar sem samsláttur var líklegri 

hjá stúlkum.  Þessar niðurstöður sýna að þörf er á frekari rannsóknum á kynjamun. 

Niðurstöður Naomi sýndu einnig að sambandið var  sterkara hjá yngri börnum heldur 

en þeim sem eldri eru. Það er í samræmi við þá hugmynd að sálrænir erfiðleikar verði 

meira aðgreindir með aldri. 

 

Aðferðafræðilegar ástæður fyrir samslætti 
 

Geðraskanir hjá börnum eru metnar á nokkra vegu, algengast er að nota 

sjálfsmatsmælingar, foreldramat, hegðunarmælingar og viðtöl. Margir rannsakendur 

hafa beint athygli sinni að því hvort samsláttur gæti verið af  aðferðafræðilegum 

ástæðum.  Geðraskanir eru ávallt skilgreindar með mörgum einkennum sem fara 

saman og eru mörg einkenni sem fylgja fleiri en einni geðröskun. Mörg einkenni eru 

sameiginleg fyrir þunglyndi og kvíða og því gætu verið að kvarðarnir aðgreini ekki 

nægilega vel á milli raskana.   
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Brady og Kendall (1992) greina frá nokkrum rannsóknum þar sem könnuð 

hefur verið fylgni milli þunglyndis- og kvíðakvarða.  Ein rannsóknanna, sem gerð var 

af Finch og fl. (1985),  leiddi í ljós að mælingar á þunglyndi og kvíða voru með háa 

fylgni. Höfundar rannsóknarinnar drógu þá ályktun að mælingarnar, bæði 

sjálfsmatsmælingar og viðtöl, tækju aðeins til eins þáttar sem þeir kölluðu general 

level of emotional distress, hugsmíð sem samsvarar  NG. Tvær líklegar skýringar gáfu 

þeir fyrir niðurstöðum sínum. Annars vegar að greiningartækin vantaði sérhæfni til að 

greina á milli einkenna hvorrar röskunar fyrir sig.  Hins vegar að þessar tvær raskanir, 

þunglyndi og kvíði,  í raun skarast. 

Í rannsókn Wolfe (1987) var einnig kannað samband milli mælinga á kvíða og 

þunglyndi. Úrtakið samanstóð af 102 börnum og unglingum sem voru á spítala vegna 

mismunandi geðvandamála. Niðurstöður sýndu marktæka fylgni milli 

sjálfsmatsmælinga á þunglyndi og kvíða. Aðfallsgreining leiddi einnig í ljós að kvíði 

og þunglyndi saman spáðu fyrir um innri röskun, en spáðu ekki fyrir um ytri röskun. 

Höfundar drógu þá ályktun að niðurstöðurnar styddu við þá  hugmynd Watsons og 

Clarks um NG en ekki þá hugmynd að um tvær hugsmíðar eða raskanir sé að ræða, 

þunglyndi og kvíða (Sjá í Brady og Kendall, 1992). 

Norvell og fl.(1985) rannsökuðu einnig sambandið milli sjálfsmatsmælinga   

þunglyndis og kvíða. Úrtakið samanstóð af börnum sem öll voru á spítala vegna 

mismunandi geðraskana. Marktækt samband var á milli þunglyndis og kvíða. 

Höfundar ályktuðu að þunglyndi væri fjölþætt fyrirbæri (multidimensional trait) og að 

há fylgni milli mælikvarða sýndi atriðaskörun frekar en hugsmíðarskörun (Sjá í Brady 

og Kendall, 1992).   

Niðurstöður þessarar og fleiri rannsókna benda til að einkenni þunglyndis og 

kvíða skarast að miklu leyti hjá börnum og unglingum. Sjálfsmats- og 

hegðunarmælingar vantar aðgreiniréttmæti. Vandamálið er  að þunglyndi og kvíði 

deila mörgum sömu einkennum sem kvarðarnir nýta við mælingu. Til að auka 

aðgreiniréttmæti kvarðanna þarf að nota aðeins einkenni sem eru einkennandi fyrir 

hvora röskun fyrir sig. En þar sem um mörg sameiginleg einkenni er að ræða er ekki 

enn ljóst hvort að hagstæðara sé að sameina þunglyndi og kvíða í eina hugsmíð eins 

og NG (Brady og Kendall, 1992).   

 Kvarðarnir sem notaðir voru í þeim rannsóknum sem upp hafa verið taldar eru 

Reynolds and Richmond’s Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (CMAS-R), 

Spielberger´s State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC) og Kovacs’s 
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Children’s Depression Inventory (Reynolds og Richmond, 1978; Spielberger, 1973; 

Kovacs, 1992). Þar sem þessir kvarðar aðgreina ekki nægilega vel á milli þunglyndis 

og kvíða hafa nýlega verið þróaðir aðrir kvarðar. Þessir helstu kvarðar fyrir kvíða eru: 

The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)( Balach, 

Birmaher, Brent, Cully, Kaufman, Kheterpal og McKenzie, 1997), Spence’s 

Children’s Anxiety Scale (SCAS)( Spence, 1998) og The Multidimensional Anxiety 

Scale for Children (MASC) (March, Parker og Sullivan, 1999, Ólason, Sighvatsson 

og Smári, 2004). 

 Í rannsókn Peters og félaga (2002) voru mælifræðilegir (psychometrics) 

eiginleikar þessa nýju kvarða kannaðir og þeir bornir ssaman við þá eldri. Einnig var 

sérstaklega kannað aðgreiningarréttmæti þeirra. Niðurstöður þeirra sýndu að nýju 

kvarðarnir voru með verulega fylgni við þunglyndiskvarða (CDI). Nánari rannsókn á 

eldri kvíðakvörðum sýndi að mikið af spurningum sköruðust við spurningar úr 

þunglyndiskvörðum. Þótt nýju kvarðarnir hefðu lagast mikið að því leyti, var samt 

sem áður töluverð fylgni milli þunglyndis- og kvíðakvarðanna. Höfundar 

rannsóknarinnar drógu þá ályktun að það væri  vegna þess að þunglyndi og kvíði væru 

tvær aðskildar raskanir sem oft eiga sér stað samtímis. Það væri vegna þess að 

svipaðir orsakafræðilegir eiginleikar ættu sér stað í bæði kvíða og þunglyndi eða að 

önnur röskunin auki líkurnar á hinni (Sjá í Bogie, King, Merckelbach, Muris og 

Ollendick, 2001). 

 

Gagnrýni á notkun hugtaksins í sálfræði 
 

 Israel, Lilienfeld og Waldman (1994) hafa gagnrýnt mikla notkun á 

samsláttarhugtakinu í sálfræði. Samkvæmt þeim er notkun hugtaksins varasöm í 

núverandi sálmeinafræði. Í fyrsta lagi telja þeir að hugtakinu hafi verið beitt um of í 

sálmeinafræði, sérstaklega þegar við kemur barna- og persónuleikaröskunum. Í öðru 

lagi telja þeir að hugtakinu sé beitt af ósamkvæmi og leiði það til meiri ruglings 

heldur en skilnings. 

 Upphaflega var hugtakið samsláttur notað í sambandi við líkamlega sjúkdóma 

og hvaða áhrif það hefði á batahorfur og meðferð á sjúkdómi þegar annar sjúkdómur á 

sér stað samtímis. Kaplan og Feinstein (1974) útlistuðu þrjár mismunandi merkingar 

af hugtakinu samsláttur. 1) Greiningarstig, þar sem einn sjúkdómur getur líkt eftir 
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einkennum annars. 2) Batastig, það er hvernig annar sjúkdómur hefur áhrif á þróun 

sjúkdómseinkenna. 3) Meinavaldafræði, það er hvernig tveir sjúkdómar eru 

orsakatengdir hvor öðrum. Síðar fór hugtakið að vera mikið notað í rannsóknum á 

sálmeinafræði.   

 Við útgáfu DSM-III varð breyting á greiningarkerfinu sem leiddi til 

töluverðrar aukningar á því að tvær eða fleiri raskanir greindust samtímis. Þessar 

breytingar fólu t.d í sér að hver greiningarflokkur var klofinn niður eða smættaður,  

greiningarviðmið sköruðust meira milli flokka og ákvæði voru sett um aðskilda ása 

fyrir geðraskanir (major mental disorders) og persónuleikaraskanir. Þessar breytingar 

leiddu til þess að líklegra var að raskanir sem höfðu mikið af svipuðum einkennum, 

væru greindar samtímis. Það virðist því sem samsláttur milli raskana hafi aukist með 

DSM-III-R við það að slaka á mörgum af  útilokunarreglum (hierarchical 

exclusionary rules) og með því að smætta flokka niður (Israel, Lilienfeld og 

Waldman, 1994).  

 Lilienfeld og félagar byggja rök sín meðal annars, á aðgreiningu Kazdins 

(1983) á milli heilkenna (syndromes), raskana (disorders) og sjúkdóma (diseases). 

Samkvæmt Kazdin er hægt að skilgreina heilkenni sem heildarmynd sjúkdóms 

samsetta úr ákveðnum einkennum sem fara saman milli einstaklinga. Röskun er hins 

vegar hægt að skilgreina sem heilkenni sem ekki eru skýrð af öðru ástandi. Með því er 

átt að annað ástand geti ekki skapað þá klínísku mynd af heilkenninu sem um ræðir. 

Dæmi sem þeir taka er um röskunina fælni. Þar er um að ræða mynstur af einkennum. 

Þessi einkenni eru t.d. viðvarandi ótti við áreiti, tafarlaus kvíði sem viðbragð við því 

áreiti, forðun, truflun á virkni og merki um það að þessi ótti sé óhóflegur og 

órökréttur. Þessi einkenni mynda heilkenni vegna þess að þau hafa tilhneigingu til að 

fara saman milli einstaklinga. En  samkvæmt DSM er þetta röskun en aðeins ef ekki 

er hægt að skýra þessi einkenni með áráttu þráhyggju eða áfallastreitu röskun. Í þessu 

tilfelli dregur DSM þá ályktun að þessar tvær síðarnefndu raskanir, áráttuþráhyggja og 

áfallastreituröskun, séu aðalorsök (causally primary) þegar kvíðinn í þeim er eins eða 

líkur og sá sem kemur fram í einfaldri fælni. Og samkvæmt Lilienfeld eru flestar 

útilokunarreglur DSM í þessum dúr í sambandi við aðalorsök. Að lokum skilgreinir 

hann sjúkdóm sem röskun þar sem borin hafa verið kennsl á meinvaldinn og þar sem 

orsakafræðin er að minnsta kosti þekkt eða skilin (Israel, Lilienfeld og Waldman, 

1994). 
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 Eins og áður kom fram byggja Lilienfeld o.fl.  rök sín á þessari skiptingu 

Kazdin á einkennamynstri, röskun og sjúkdómi. Þeir telja því  að núverandi þekking á 

meina- og orsakafræði geðraskana það lítil að einungis sé hægt að líta á þær sem 

heilkenni og í besta falli raskanir. Lítið er yfirleitt vitað um orsakavalda á sálrænum 

kvillum og því hægt að segja að greiningarkerfið DSM sé aðeins lýsandi, þar sem 

flokkar fyrir geðraskanir séu takmarkaðar við lýsingu á klínískum einkennum 

röskunarinnar. Aftur á móti nái flestir líkamlegir sjúkdómar viðmiðum Kazdin um 

sjúkdóm (Israel, Lilienfeld og Waldman, 1994). 

 Meehl og Golden (1982)  hafa einnig bent á að flestir líkamlegir sjúkdómar 

eru skilgreindir með samspili af meina- og orsakafræði annars vegar og einkennum 

hins vegar. Aftur á móti séu geðraskanir alltaf skilgreindar á aðeins einkenna stigi. Þar 

af leiðandi er samsláttur notaður á aðeins því stigi hjá geðröskunum en hjá 

líkamlegum sjúkdómum er samsláttur notaður til að lýsa skörun bæði á lýsandi stigi 

og á meina- og orsakastigi.  

 Samkvæmt Lilienfeld verður umfang samsláttar, þar sem meinvaldar- og 

orsakafræði er ekki vituð, handahófskennt eftir því hvaða einkenni eru valin í 

greiningarviðmið og breytilegt eftir mismunandi greiningarháttum (Israel, Lilienfeld 

og Waldman, 1994). 

Notkun á hugtakinu samsláttur í rannsóknum á geðröskunum virðist að þeirra 

mati endurspegla ónóga aðgreiningu milli hulinna hugsmíða og sýnilegra vísa. Það 

gæti verið að flokkarnir, sem stuðst er við í núverandi flokkunarkerfi fyrir 

geðraskanir, samsvöruðu ekki þeim huldu hugsmíðum sem að baki liggja. Dæmi um 

þá mögulegu hættu sem gæti fylgt því að greina ekki nægilega á milli hulinna 

hugsmíða og sýnilegra vísa kemur fram í rannsókn sem gerð var af Young, Tanner og 

Meltzer (1982).  Þeir könnuðu samræmi milli fjögurra greiningarkerfa fyrir geðklofa. 

Þeir fengu út að þessi fjögur kerfi mátu sömu hugsmíðina en á mismunandi stigi af 

nákvæmni. Niðurstöður þeirra sýna að tvö eða fleiri greiningartæki sýna samslátt 

aðeins vegna þess að þau eru að meta sama hlutinn á mismunandi stigum. Til dæmis 

félagsfælni og hliðrunar persónuleikaröskun sem skarast töluvert gætu einfaldlega 

sýnt tvö mismunandi stig af einni hulinni vídd af félagskvíða (Israel, Lilienfeld og 

Waldman, 1994). 

Vandamálið með samslátt í sálmeinafræði kemur samkvæmt Israel o.fl. (1994) 

mjög augljóslega fram í barnaröskunum og persónuleikaröskunum. Þroski í barnæsku 

á sér stað á ólínulegan hátt, það er bæði vitsmuna og tilfinninga þroski á sér stað í 
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stökkum. Þar af leiðandi getur samsláttur sem fram kemur í barnaröskunum verið 

undir áhrifum af því  þroskastigi sem barnið er á. Til dæmis gæti samsláttur  milli 

heilkenna eða raskana hjá börnum verið vegna þess að þroskaferlin undirliggjandi 

þeim einkennum, gætu verið á mismunandi stigum og ættu eftir að ná fullri 

aðgreiningu. Samslátturinn sem finnst milli margra ytri raskana (hegðunarraskana og 

AMO)  gæti því aðeins endurspeglað hegðunarvandamál sem eiga eftir að greinast í 

mismunandi þroskabrautir. 

Í sambandi við persónuleikaraskanir þá benda þeir á að flokkar 

persónuleikaraskana gætu hafa orðið til við handahófskennda afmörkun á 

fjölvíðarrými. Ef raunin væri sú að bygging á persónuleikaröskunum væru á vídd, þá 

myndi notkun á flokkagreiningu líklegast leiða til samsláttar ef einhver tengsl væru á 

milli þeirra vídda þar sem afmörkun er gerð. Samslátturinn þyrfti ekki endilega að 

benda til þess að raunveruleg samdreifing (covariation) ætti sér stað milli þessa 

raskana. Einnig að ef persónuleikaraskanir væru í raun orsakaðar af huldum flokkum, 

þá væri bæði réttur fjöldi og mörk þeirra óþekkt.  Þar af leiðandi telja þeir notkun á 

hugtakinu samsláttur í sambandi við persónuleikaraskanir vera villandi vegna þess að 

það gefur í skyn réttmæti flokkunarlíkans sem er óréttmæt aðferð fyrir flest af þessu, 

og gefur í skyn að fjöldi og mörk þessara flokka séu þekkt.   

 Niðurstaða þeirra er sú að vegna þess að meinafræði og orsakavaldar af öllum 

geðröskunum eru ennþá lítt þekkt, þá er ótímabært og villandi að tala um samslátt 

milli tveggja eða fleiri raskana. Enn er ekki vitað hvort  tvö vandamál, sem samkvæmt 

greiningarkerfi fá sitt hvora greininguna, eru í raun af sömu rót runnin eða ekki.  

Einnig varðandi barnaraskanir þá tekur hugtakið ekki tillit til undirliggjandi 

þroskastökkva sem er einkennandi fyrir börn. Varðandi persónuleikaraskanir þá gerir 

það ráð fyrir notkun á greiningarflokkun sem gæti verið óviðeigandi fyrir 

persónuleikaraskanir (Israel, Lilienfeld og Waldman, 1994). 
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LOKAORÐ 
 

 Fjöldinn allur af rannsóknum hafa verið gerðar á samslætti sem kemur í ljós 

milli geðraskana, bæði milli innri og ytri raskana. Tíðni samsláttar er mismunandi 

eftir rannsóknum en sýna þær þó flestar að hann er umtalsverður. Sérstaklega virðist 

samsláttur milli ýmissa raskana koma í ljós hjá börnum og unglingum.  Þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið á samslætti sýna að þetta er greinilega vandamál í 

sálmeinafræði og er þörf á að rannsaka það meira til að fá betri skilning á hvað 

samslátturinn þýði í raun. Til dæmis hafa nokkrar rannsóknir sýnt að þegar um 

samslátt er að ræða þá getur meðferð skilað lakari árangri. Samsláttur sem á sér stað 

milli kvíðaraskana og þunglyndis hefur hlotið þó nokkra athygli. Tvær skýringar á 

samslætti hafa hlotið mesta athygli. Annars vegar að um sameiginlegan þátt sé að 

ræða í kvíða og þunglyndi og hins vegar að tímavensl séu milli kvíða og þunglyndis, 

þar sem kvíði komi yfirleitt á undan og geti leitt til þunglyndis. Sú hugmynd að um 

sameiginlegan þátt sé að ræða hefur hlotið töluverðan raunstuðning. Þriggjaþáttalíkan 

Watson og Clarks hefur sýnt fram á ágæti sitt og rannsóknir sem hafa lagt áherslu á þá 

þætti sem eru aðgreinandi fyrir kvíða og þunglyndi, en ekki sameiginlega þáttinn, hafa 

haft betra aðgreiningarréttmæti en þær sem ekki hafa gert það. En einnig hefur fengist 

þó nokkur stuðningur fyrir því að kvíði geti verið undanfari þunglyndis. Þetta sýnir að 

ástæðan fyrir því að tvær eða fleiri raskanir greinist samtímis eða að samsláttur komi í 

ljós er ekki augljós og eiga rannsakendur enn langt í land.  

 Rannsakendur hafa einnig kannað það hvort samsláttur komi fram vegna þess 

að greiningartækin nái ekki að greina nægilega vel á milli raskana. Það virðist ekki 

vera raunin þar sem að rannsóknir sem hafa tekið út atriði sem skarast á t.d. kvíða- og 

þunglyndiskvörðum en samt sem áður fengið út samslátt, og þar af leiðandi er ólíklegt 

að aðferðafræðilegar ástæður skýri að öllu leyti samslátt geðraskana.   

 Samslátturinn sem kemur fram milli kvíða og ytri raskana, eins og AMO, er 

einnig umtalsverður og ekki nægilega vel rannsakaður. Einhver stuðningur hefur þó 

fengist fyrir því að einkenni AMO geti leitt til kvíða. Barn sem er með AMO sýnir oft 

hegðun sem er ekki félagslega æskileg og er því oft hafnað af jafningjum eða oftar 

skammað af fullorðnum. Það gæti leitt til þess að barnið upplifi kvíða og greinist þar 

af leiðandi með kvíðaröskun. Rannsóknir á hugrænum ferlum barna með kvíða og 

AMO hafa sýnt að kvíðinn er öðruvísi þegar um samslátt er að ræða. Börn með 

samslátt milli kvíða og AMO  bregðast öðruvísi við meðferð og því er nauðsynlegt að 
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fá betri skilning á af hverju samsláttur kemur svo oft fram þar á milli. Einnig hefur 

hugsmíðin NG sem aðallega hefur verið tengd við þunglyndi og kvíða verið tengd við 

AMO, en ekki liggja fyrir mikið af rannsóknum um það.   

 Þó að gagnrýni hafi beinst að því að ekki sé nægilega vitað um orsakafræði 

sálmeina til að tala um samslátt á sama hátt og notað er um líkamlega sjúkdóma, þá 

liggur ljóst fyrir að þetta er fyrirbæri sem halda þarf áfram að rannsaka. Það gæti 

einmitt gefið meiri skilning á geðröskunum og orsökum fyrir því hvers vegna 

samsláttur kemur svo oft fram. 
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